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Introdugao

No passado acreditava-se que, as doengas hipertensivas da gestacdo, principalmente hipertensdo
gestacional e pré-eclampsia (PE) eram autolimitadas e considerava-se a resolugdo da gestacdo como

sua cura.

A partir da década de 90 surge na literatura os primeiros estudos demonstrando que, os distirbios
hipertensivos da gestacdo, especificamente a pré-eclampsia, aumentavam o risco de doengas
cardiovasculares ao longo da vida da mulher [Bellamy et al, 2007; McDonald et al, 2008; Wu et al,
2017].

De modo geral, o periodo inicial do puerpério representa uma fase critica para o bindmio mae/recém-
nascido, pois ocorrem mudancas significativas que interferem em seu bem-estar. Por outro lado, este
¢ o momento mais negligenciado na assisténcia médica e a falta de cuidados adequados durante o
puerpério pode resultar em problemas de saude significativos, predispondo a consideraveis taxas de
obitos maternos e infantis durante esse periodo [WHO, 2013], incluindo-se aqui as complicacdes

relacionadas a hipertensao arterial.

Em 2018, o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) disponibilizou diretrizes
propondo uma acdo longitudinal e que nao se restringisse apenas a uma consulta na sexta semana pos-
parto. Portanto, uma avaliagdo adequada deveria englobar ndo apenas aspectos de saude fisica,
amamentagdo e contracepgdo, mas também satde mental, suporte social e toda avaliacdo especifica a

depender de fatores de risco e comorbidades.

Nos ultimos anos houve aumento na incidéncia das condi¢des hipertensivas na gestacdo (hipertensdo
gestacional ou pré-eclampsia), que se acredita estar relacionado a maior frequéncia de fatores de risco
como idade materna avancada, obesidade, diabetes melittus, hipertensao arterial cronica (HAC), dentre
outros. Nesse sentido, o maior risco cardiovascular (RCV) futuro destas pacientes se confunde muitas
vezes com o risco relacionado as comorbidades, sendo ainda pouco explorado o quanto as alteragdes
proprias das condic¢des hipertensivas relacionadas a gestagdo podem ser a causa do aumento do RCV

nesta populacdo [Romundstad et al., 2010].

O maior risco cardiovascular [Melchiorre et al., 2011] e renal [Vikse et al., 2008] entre mulheres que
apresentaram pré-eclampsia na gestacdo ¢ reconhecido pelas diferentes sociedades médicas desde o
ano 2000. O quadro abaixo apresenta o aumento de risco relativo de diferentes complicagdes

cardiovasculares e renais apds a manifestacdo de PE, quando comparado a mulheres sem distarbios



hipertensivas durante a gestacdo. Em alguns estudos, os diferentes niveis de gravidade da PE, assim
como sua instalagdo precoce ou tardia também influenciaram no risco cardiovascular futuro, sendo
proporcionalmente maior quanto mais grave e precoce tenha sido a PE. As metanalises que embasaram
o quadro 1 abaixo avaliaram mulheres em diferentes tempos de seguimento ap6s o parto, entre 4 e 14

anos [Bellamy et al., 2007; Vikse et al., 2008; McDonald et al., 2010; Lowe et al., 2015].

Quadro 1: Risco relativo de desenvolver diferentes complica¢des cardiovasculares e renais

no futuro em mulheres com histérico de pré-eclampsia.

Histdorico de Pré-

Complicagoes

eclampsia

Hipertensao arterial

3,7 (2,7-5,05)

Doenca Arterial Coronariana

2,16 (1,86-2,52)

Insuficiéncia Cardiaca

2,47

Acidente Vascular Cerebral

1,81 (1,45-2,27)

Trombose Venosa Profunda

1,79 (1,37-2,33)

Doenca Arterial Obliterante Periférica

1,87 (0,94-3,73)

Arritmia cardiaca 1,62
Mortalidade Cardiovascular 2,99
Doenca Renal Cronica 4,7 (3,6-6,1)

Albuminuria

4,31(2,7-6,89)

Risco de PE na préxima gestacdo

7,2 (5,9-8,8)

Mulheres com antecedente de hipertensao gestacional tém maior risco de hipertensdo arterial apos o
parto, comparadas as que permaneceram normotensas durante a gestagdo. Lewey et al. (2020),
analisando dados de um estudo de coorte retrospectivo incluindo mais de 560.000 mulheres,
identificaram um risco 12 a 25 vezes maior de desenvolver HAC um ano apos o parto, e verificaram
que apenas 58% das mulheres que apresentaram algum distirbio relacionado a hipertensdo arterial
durante a gestagcdo tiveram algum seguimento clinico até seis meses apds o parto. Esse estudo
identificou ainda que, o grupo de mulheres com menores taxas de seguimento tinham idade inferior a
30 anos, eram negras ou hispanicas e multiparas. Cerca de 77% do risco cardiovascular identificado
era modificavel, demonstrando a importancia de ndo perdermos a oportunidade de controlar esse risco

nesta fase da vida.



Alguns estudos avaliaram o risco de HAC classificando as mulheres de acordo com a gravidade da PE.
No estudo de Behrens et al. (2017), em mulheres com PE com sinais de gravidade foi maior o risco de
desenvolverem HAC um ano ap6s o parto (RR=6,45), comparado as mulheres com PE sem sinais de
gravidade (RR=5,25). Em avaliagdes de monitorizagdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA) em
24 horas, 44,5% das mulheres que manifestaram PE com sinais de gravidade apresentavam descenso
noturno atenuado para pressdo arterial sistdlica e 42,5% hipertensdo noturna apés um ano do parto
[Benschop et al., 2018]. O descenso noturno atenuado se associa a maior risco cardiovascular [Fagard

et al., 2009].

A doenga cardiovascular representada por doenga coronariana, acidente vascular cerebral ou doenca
arterial obstrutiva periférica ¢ mais comum entre as mulheres que apresentaram PE quando comparadas
as que se mantiveram normotensas durante a gestacao [Benschop et al., 2019]. Bellamy et al. [2007]
demonstraram que, o risco cardiovascular ¢ maior nas mulheres com antecedente de PE pré-termo

quando comparadas com PE no termo (RR=7,7 vs RR=2,16).

Riise et al. [2017] verificaram que, mulheres com hipertensao gestacional que tiveram recém-nascido
pequeno para a idade gestacional e/ou pré-termo apresentaram maior risco cardiovascular (RR=2,3),
mesmo quando ajustando para varidveis de confusdo. Portanto, os estudos sugerem que, os
diferentes subtipos de doenga hipertensiva da gestacdo (hipertensao gestacional, PE sem ou com sinais
de gravidade, com ou sem repercussdo para o recém-nascido) podem contribuir com diferentes

impactos no risco cardiovascular futuro.

A microalbumintiria persistente ¢ reconhecida como marcador de disfun¢do endotelial e de risco
cardiovascular [Hillege et al., 2002; Arnldv et al., 2005], sendo que, em mulheres que apresentaram
PE, o achado tardio ou futuro de microalbuminuria pode ser o resultado do dano vascular renal causado

pela PE ou ser reflexo da disfun¢do endotelial sistémica.

Segundo a meta-anélise de McDonald et al. (2010), mulheres com antecedente de PE apresentam risco
quatro vezes maior de manifestarem microalbumintiria apds sete anos da resolu¢do da gestagdo,
quando comparadas com mulheres normotensas durante a gestacdo (31% vs 7%, respectivamente),
ressaltando- se que, entre as que manifestaram PE com sinais de gravidade esse aumento foi oito vezes

maior.

Quando avaliado como varidvel continua, o valor de albuminuria foi maior em mulheres com historico
de PE quando comparadas a mulheres sem histérico de hipertensdo na gestacdo. Nesse periodo de
seguimento, a taxa de filtracdo glomerular (TFG) foi semelhante entre mulheres com ou sem histdrico

de PE, sugerindo que a identificagdo e tratamento nesta fase pode ser uma janela de oportunidade para



prevenir a progressao da doenga renal para estagios mais avangados.

O risco de doenca renal cronica (DRC) em estagios finais ¢ maior entre mulheres que apresentaram PE,
sendo maior quando a mulher apresentou PE recorrente ou quando houve associagdo com recém-

nascidos prematuros ou baixo peso [Vikse et al., 2008].

Diferentemente dos estudos incluidos na metanalise de McDonald et al. [2010], o tempo de seguimento
no estudo de Viske et al. [2008] foi de 17,9 anos, sugerindo que a microalbumintria possa ser um
marcador mais precoce e inicial da lesdo renal, que pode evoluir com perda de fun¢do renal e doenca
renal cronica em estagios mais avancados. Embora o risco absoluto de doenga renal cronica seja baixo,

a PE ainda ¢ fator de risco para doenga renal cronica.

Além do risco cardiovascular e renal, WU et al. [2016] mostraram, através de revisdo sistematica e
meta-andlise de 21 estudos, que mulheres com antecedente de PE apresentaram maior risco (RR=2.37;
1C95%: 1,89- 2,97) de desenvolverem diabetes no futuro. Este risco foi observado em estudos que
acompanharam mulheres desde menos de um ano apos o parto (RR=1,97; IC95%: 1,35- 2,87) e que

persistiu por mais de 10 anos pos-parto (RR=1,95; IC95%: 1,28- 2,97).

No seguimento pds-parto, considerando-se o aumento dos riscos cardiovascular, renal e de diabetes na
populacao de mulheres que desenvolveram PE, ¢ necessario estruturar um guideline que oriente
obstetras e clinicos no seguimento estruturados dessas mulheres, buscando-se minimizar o risco de
complicagdes futuras. No contexto mundial, algumas Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
desenvolveram guidelines que foram analisados em estudo recente [Gamble et al., 2019], porém
existem muitas dividas em relagdo a quais biomarcadores devem ser incluidos nesses protocolos, e de
que forma e em quais esquemas devem ser solicitados para auxiliar na estratificagdo de risco

cardiovascular e renal e sua posterior prevencao.



Frente as consideracdes prévias, propomos o seguinte esquema para o seguimento, a curto e médio

prazo, da mulher que desenvolveu PE na gestagao.

Na alta hospitalar
E necessario que a puérpera que desenvolveu PE, principalmente quando pré-termo, seja informada do
aumento de seu risco cardiovascular e renal, e da necessidade de seguimento estruturado. Este deve se

fundamentar em um plano de cuidados, definindo-se:

Onde sera feito seu seguimento

Mulheres que desenvolveram PE sem sinais de gravidade podem ser seguidas no servigo primario de

atengdo a saude.

Mulheres que desenvolveram PE com sinais de gravidade devem ser seguidas em servigo secundario
ou tercidrio de atencdo a saude até que se constate a involugdo do processo hipertensivo ou a

necessidade de se referenciar para avaliagdo especializada com nefrologista ou cardiologista.

Com que frequéncia deve ser aferida a pressdo arterial e que valores devem ser considerados

para se suspender os medicamentos.
a- Pré-eclampsia sem sinais de gravidade

Recomenda-se o seguimento puerperal de rotina (em servigo primario de atencdo a saude) para
mulheres que, apds o parto, mantém os valores da pressdo arterial sob controle, sem necessidade de

medicagdo anti-hipertensiva e que ndo apresentem microalbuminduria significativa.

Recomenda-se aferir a pressdo arterial diariamente ou a cada dois ou trés dias em mulheres com
persisténcia de hipertensdo arterial apds o parto e que recebem alta com medicagdo anti-hipertensiva.
Deve-se suspender essa medicagdo quando os valores da pressdo arterial se mantiverem inferiores a

140x90 mmHg (em servigo primario de atencdo a saude).
b- Pré-eclampsia com sinais de gravidade

Sugere-se manter medicacgdo anti-hipertensiva até reavaliagdo médica para mulheres com historico de
PE com sinais de gravidade ou recém-nascido prematuro, com objetivo de manter os valores da pressao
arterial inferior a 160x110 mmHg, preferencialmente inferior a 140x90 mmHg em mulheres de maior

risco, como as que desenvolveram diabetes gestacional ou que apresentam microalbuminuria. A



escolha da medicagdo deve considerar se a mulher estd amamentando ou ndo, dando preferéncia, no
caso de amamentacdo para uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores de
canal de célcio, betabloqueadores ou simpatoliticos de agdo central, conforme quadro 2 abaixo

[Peracoli et al., 2020].

Quadro 2: Drogas hipotensoras utilizadas no puerpério [Peracoli et al., 2020].

Classe do agente | Agente Posologia

Inibidores da enzima | Enalapril 20 a 40 mg/dia

conversora de Comprimidos de 10 € 20 mg 1 a2x/dia

angiotensinogénio
Captopril 75 a 150 mg/dia
Comprimidos de 25 e 50 mg 3x/dia

Simpatoliticos de agdo | Metildopa 750 a 2.000 mg/dia

central, Comprimidos de 250 e 500 mg 2 a4x/dia

02-agonistas

Bloqueadores de Nifedipino retard 20 a 120 mg/dia

canais de calcio Comprimidos de 10 € 20 mg 1 a 3x/dia
Nifedipino de liberagdo rapida 20 a 60 mg/dia
Comprimidos de 10 e 20 mg 2 a3x/dia
Anlodipino 5 a20 mg/dia
Comprimidos de 1 a 2x/dia
2,5,5e10mg

Vasodilatador Hidralazina 50-150 mg/dia

periférico * Drageas de 25 e 50 mg

B-bloquedores * Metoprolol 100 a 200 mg/dia
Comprimidos de 25, 50 e 100 mg 1 a2 x/dia
Atenolol 50 a 150 mg/dia
Comprimidos de 25, 50 e 100 mg 1 a 3x/dia
Pindolol 10 a 30 mg/dia
Comprimidos de 5 e 10 mg 2 a3x/dia
Carvedilol 12,5 a 50 mg/dia
Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg 1 a2 x/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5 mg/dia por
dois dias e a partir de entdo aumentar a dose




Ofoco do seguimento deve estar voltado para o controle do risco cardiovascular, renal e de diabetes

mellitus a curto (minimo de trés meses até um ano) e médio (entre um e cinco anos) prazos.

a) Na consulta entre 6 e 8 semanas apos o parto

- Recomenda-se que as mulheres sejam acolhidas quanto a suas necessidades no ambito da saude
mental, dando atengdo especial a sinais de ansiedade, estresse pos-traumatico, dentre outras questdes
relacionadas a maternidade, questdes relacionadas ao desenvolvimento da crianga, especialmente em

casos de recém-nascido pré-termo.
- Recomenda-se reavaliar a pressdo arterial e ajustar medicamentos para controle da mesma.

- Recomenda-se avaliar a presenga de fatores de risco cardiovasculares modificdveis como tabagismo,

obesidade e sedentarismo, além de orientar habitos saudéveis na alimentagao e estilo de vida.

- Sugere-se repeticdo dos exames para mulheres que tiveram alteragdes laboratoriais como: aumento
da concentracdo das enzimas hepaticas, hiperuricemia, plaquetopenia, microalbumintria ou
proteinuria significativas, aumento da creatinina sérica ou da taxa de filtragdo glomerular estimada e,
em caso de alteracdes, avaliar a necessidade de encaminhamento para avaliacdo especializada
(nefrologista — quando a pressdo arterial ¢ de dificil controle ou persisténcia de

proteintria/albumindria ou sedimento urindrio ativo ou alteragdo na TFG estimada).

- Recomenda-se orientacdo de contracep¢do, evitando o uso de estrogenos para mulheres que

permanecem hipertensas apos o parto.

- Recomenda-se a necessidade de inicio de estatina quando o risco cardiovascular estimado for superior

a 5-7,5%.

b) Avaliacgoes clinicas de rotina com foco em risco cardiovascular e renal

- Recomenda-se que, a mulher com histérico de PE seja encaminhada para avaliagdo clinica pelo menos

uma vez por ano, com foco no controle de fatores de risco modificaveis:

- avaliar a pressao arterial (consultéorio, MRPA e MAPA)
- reduzir ou abolir o tabagismo
- praticar atividade fisica

- regularizar o peso (IMC)



- identificar sinais de insuficiéncia cardiaca ou doenga isquémica coronariana
- identificar sinais de doenga cerebrovascular ou aterosclerose periférica
- identificar historico de eventos cardiovasculares

- colher exames laboratoriais anualmente: glicemia de jejum, perfil lipidico, creatinina com
TFG estimada (CKD-EPI), urina tipo I e relagdo albumina/creatinina em amostra isolada de
urina (primeira urina do dia).

- Recomenda-se determinar o risco cardiovascular (RCV) e conduzir o seguimento de acordo com o
RCV estimado, promovendo mudanga de estilo de vida e introduzindo/mantendo hébitos saudaveis de

vida.

- Considerando o RCV, avaliar a necessidade de ajuste ou inicio de anti-hipertensivos, estatinas, anti-

proteinuricos (em caso de albumintiria >30mg/g).

- Recomenda-se retomar a orientagdo de contracepc¢do, informando sobre riscos, intervalo entre

gestacdes, necessidade de acompanhamento em servigo de risco em caso de op¢do por nova gestagao.

- Em caso de albuminuria persistente (= 30mg/g) repetir as dosagens de albumindria de forma
sistematica, a cada seis meses ou no maximo um ano, buscando controle pressorico estrito (PA
<130x80 mmHg), associando o uso de inibidor de enzima conversora de angiotensina (IECA) ou
bloqueador de receptor de angiotensina (BRA) como anti-proteinuricos, independentemente do valor

da pressao arterial, semelhante ao que se recomenda para pacientes diabéticas com albumindria.
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